TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


Serrer la main de son patient, I'appeler 
par son nometse presenter... 


« Trois cinquiemes de la pratique medicale 
dependent du bon sens, de la connaissance 
des gens et des reactions humaines » 
Harvey Cushing (1869-1939) 
Neurochirurgien americain 

On le sait bien, exercer la medecine se traduit par la necessity 
d'assumer un environnement de plus en plus contraignant. 
Les patients et leur entourage represented naturelle- 
ment une part importante de cet environnement. Le 
consumerisme les gagne. Ce terme, d'origine anglo- 
saxonne et non pas latine ou grecque comme la majeure 
partie de notre vocabulaire, est d'ailleurs mal connu. En 
realite, consumerisme signifie tendance des consomma- 
teurs a se reunir en associations ou en mouvements, dans 
le dessein de defendre leurs interets (droit a I'information, 
a la securite, etc.) 

Au-dela des patients, I'environnement administratif et eco- 
nomique des medecins semble egalement se compliquer. 
Reste la science medicale qui, elle-meme, se densifie et 
s'enrichit continuellement. 

II en resulte un besoin permanent d'information que le 
D r Brian Haynes - I'un des chantres de I' evidence based- 
medicine (EBM) - avait quantifie en 1993 en indiquant 
qu'cr un medecin interniste devrait s'astreindre chaque 
jour, toute I'annee, a la lecture de 17 articles differents, 
issus d'autant de revues scientifiques, afin de maintenir 
un niveau de competences suffisant ».' 

Ce constat ne se limite pas a I'Hexagone, ni meme aux pays 
de I'Union europeenne. Les medecins qui exercent en 
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Amerique du Nord le font egalement. L'un d'entre eux, le 
D r J. Willis Hurst, attache a I'ecole de medecine Emory a 
Atlanta en Georgie, a meme conduit une charge virulente 
contre les conditions faites aux medecins. 

Son commentaire 2 avait ete publie dans un numero des 
Archives of Internal Medicine, l'un des deux principaux 
journaux de V American Medical Association (AMA, qui 
regroupe la quasi-totalite des 700 000 physicians en 
exercice aux Etats-Unis). 

Le titre du commentaire, formule sur un mode interrogatif, 
exprimait la volonte des medecins de faire au mieux 
(“What do good doctors try to do ?"). Et le texte reprenait 
de maniere tres classique les etapes successives qui cons- 
tituent la demarche medicale. Au-dela de ces etapes, 
J.-W. Hurst developpait largement I'importance due aux 
relations avec le patient et son entourage, en reproduisant 
les propos qu'il aurait tenus a une hypothetique Lady 
Jones, venue le consulter. II insistait notamment sur le 
choix des mots et I’importance, selon lui, de ce choix pour 
creer ou conforter une relation medecin-malade. Pour 
finir, il convenait, avec un soupqon de malice, que I'ensem- 
ble des qualites citees etaient tres vraisemblablement 
partagees par I'ensemble de ses confreres. 

Cette attention portee a la relation medecin-malade, a son 
deroulement, a son contenu et a ses implications est ega- 
lement une preoccupation d'ordre pedagogique, portee 
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de maniere de plus en plus explicite par les facultes de 
medecine. 

Ainsi, le programme des Epreuves classantes nationales 
(ECN) inscrit des I'item n° 1 (au sein du module I consacre a 
I'apprentissage de I'exercice medical) la relation medecin- 
malade, I’annonce d'une maladie grave et la personnalisa- 
tion de la prise en charge medicale. 

De tels objectifs de formation attestent I'importance que 
la formation initiale accorde desormais non seulement au 
savoir mais egalement au savoir-faire et surtout au savoir- 
etre. 

Cette distinction revient a definir une taxonomie (on peut 
aussi dire taxinomie), ce qui signifie la mise en oeuvre 
« d’une classification dans un systeme donne ». Le(s) 
terme(s) avai(en)t ete mis a la mode - comme maintenant 
« paradigme » - dans les milieux medicaux academique et 
professionnel au debut des annees 1980. 

Ainsi, utiliser cette taxonomie permet de distinguer trois 
domaines distincts et complementaires selon lesquels on 
peut orienter une formation et definir des objectifs. Ces 
trois domaines sont desormais bien connus sous le voca- 
ble de « savoir », « savoir-faire » et « savoir-etre » (on 
parle aussi des domaines cognitif, gestuel et relationnel). 
C’est en particulier en s'appuyant sur cette taxonomie et 
en analysant le contenu des trois domaines identifies 
que s'elabore actuellement la politique devaluation des 
competences pour les differentes professions de sante. 
Cela permettra de proposer un referentiel-metier pour 
chacune d'entre elles (utile pour garantir les competen- 
ces en fin de formation initiale) et ouvrira la possibilite 
de mettre en ceuvre la validation des acquis et de I’expe- 
rience (VAE) prevue dans les textes depuis 2002. Cela 
pourrait permettre aussi, a terme, de developper une 
politique de recertification professionnelle. 

Au cours des annees 1980, il etait habituel de constater 
que la majorite des objectifs de formation d'une faculte de 
medecine etait de I'ordre du « savoir » et que les deux 
autres domaines, « savoir-etre » (attitudes) et « savoir- 
faire » (gestes pratiques), etaient le plus souvent margina- 
lises, meme si leur importance n'etait pas ignoree... 

La meme constatation pouvait d’ailleurs etre faite en ana- 
lysant les sujets d’examens que les etudiants devaient 


reussir pour obtenir leur diplome et qui restaient immua- 
blement centres sur le seul domaine cognitif. 

Cette « sous-representation » persistante du savoir-etre 
et des competences relationnelles peut trouver une expli- 
cation dans I'insuffisance quelquefois alleguee d'un cor- 
pus des connaissances correspondantes. 

Justement, cette supposee insuffisance est en train d'etre 
comblee. 

Une equipe de Feinberg University School of medicine 
vient ainsi de conduire une etude afin de determiner les 
conditions les plus appropriees pour etablir une relation 
entre un medecin et son patient. 3 

Pour cela - en marge d'un travail plus large visant a mieux 
caracteriser ce qu'on appelle le professionnalisme medi- 
cal -, une enquete telephonique a ete realisee a I'echelle 
des 48 Etats constituant la quasi-totalite des Etats-Unis 
d'Amerique. Ont ainsi ete analyses 415 entretiens avec des 
patients potentiels : pres de 80 % d'entre eux attendent 
une « poignee de mains » initiale de la part de leur mede- 
cin, plus de la moitie d'entre eux souhaitent se faire appe- 
ler par leur nom ou mieux leur prenom, et reclament evi- 
demment que le medecin se presente en indiquant ses 
propres prenom et patronyme. 

Ces souhaits exprimes par les patients ne semblent que 
partiellement realises : en effet, I’equipe de Feinberg Uni- 
versity a egalement analyse 123 enregistrements video 
qui avaient ete realises anterieurement pour une etude de 
soins primaires. 

Cette nouvelle analyse revele un deficit des medecins, qui 
semblent trop souvent ignorer I'identite de leurs patients. 
Au-dela, la serie d'entretiens telephoniques confirme I'in- 
teret des patients pour ces multiples et divers signaux qui 
constituent ce qu'on appelle la « communication non ver- 
bale » et qui determinent largement la qualite d'une rela- 
tion medecin-malade. Ce qui justifie pleinement la courte 
citation mise en exergue. ■ 
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